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ÖZET
Amaç: Tibial eðim diz biyomekaniðinde önemli bir anatomik unsurdur. Bu eðimdeki deðiþiklikler diz fonksiyonlarýný
ve baðlara olan yüklenmeleri deðiþtirir. Kubbe tipi yüksek tibial osteotomi sonrasý tibial eðimde olasý deðiþikler
araþtýrýldý.
Hastalar ve Yöntem: ˙ alýþmada medial eklem aralýðýnda ileri derecede gonartrozu olan ve bu nedenle yüksek
tibial osteotomi uygulanan 40 olguda postoperatif tibial eðim deðiþiklikleri incelendi. Tüm olgulara kubbe tipi
yüksek tibial valgizasyon osteotomisi uygulandý. Tesbit eksternal fiksatör ile saðlandý. Olgularda tibial eðim açýsý
operasyon öncesi ve sonrasýnda 4 deðiþik teknik ile ölçüldü. Yan grafilerde medial tibial platodan geçen tanjansiyel
doðru ile tibial anterior kenar (TAK), tibial proksimal anatomik aks (TPAA), posterior tibial kenar (PTK) ve
fibular proksimal anatomik aks (FPAA) ve bunlara dik çizilen çizgi arasýndaki açý, tibial eðim açýsý olarak
deðerlendirildi. Olgular postoperatif takip sürelerine ve elde edilen düzeltme derecelerine göre gruplanarak
istatistiksel olarak deðerlendirildi.
Bulgular: Olgularýn ortalama 55 aylýk takip süresi sonrasýnda ortalama TAK açýsýnýn 11.2°den 7.9°ye, TPAA
açýsýnýn 7.5°den 4.8°ye, PTK açýsýnýn 5.6°den 2.2°ye, FPAA açýsýnýn 8.2°den 3.7°ye azaldýðý gözlendi.
Tibial eðimde tüm ölçüm deðerlerinde operasyon sonrasýnda anlamlý azalma saptandý. Takip süresi ile eðim
deðiþiklikleri arasýnda anlamlý bir farklýlýk gözlenmedi.
Sonuç: Operasyon sonrasý hipokoreksiyon elde edilen grupta, normo ve hiperkoreksiyon elde edilen gruba göre
eðimde daha belirgin azalmalar saptandý. Postoperatif tibiofemoral valgus açýsý arttýkça tibial eðimin de arttýðý
görüldü. Kubbe tipi yüksek tibial osteotomi sonrasýnda dört deðiþik teknik ile ölçülen tibial eðim deðerlerinin
anlamlý  derecede azaldýðý belirlendi. Yüksek tibial osteotomi sonrasýnda olasý sagital plan deðiþikliklerinin ileride
yapýlabilecek bir total diz protezi öncesinde dikkate alýnmasý gerektiði vurgulandý.
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Tibial Slope Changes Following Dome Type High Tibial Osteotomy
SUMMARY
Purpose: Tibial slope (TS) contributes to knee biomechanics as an important factor in such a way that its
changes after high tibial osteotomy (HTO) may affect ligament function and kinematics of the knee. We aimed
to investigate whether there is a change of tibial slope following dome type high tibial osteotomy.
Patients and Method: Fourty patients operated on for unilateral medial gonarthrosis by dome-type HTO and
external fixation combination were reviewed retrospectively for the changes of TS. Four different measurement
methods [anterior tibial cortex (ATC), tibial proximal anatomical axis (TPAA), posterior tibial cortex (PTC),
fibular proximal anatomical axis (FPAA)] were used. Patients were grouped according to the length of follow-up
period and to the corrections postoperatively obtained. Correlation between different parameters was also
searched.
Results: Preoperative mean ATC angle was 11.2°, TPAA angle was 7.5°, PTC angle  was 5.6°, FPAA angle was
8.2°. Postoperative mean ATC angle was 7.9°, TPAA angle was 4.8°, PTC angle  was 2.2°, FPAA angle was 3.7°
after mean 55 months follow-up. All the parameters used for TS measurement decreased postoperatively. No
significant difference in TS among groups with different durations of follow-up could be found.
Conclusion: Patients with hypocorrection (or recurrence of deformity) had a relatively larger decrease in TS,
even in the form of anterior slope than those with normo- or hypercorrection. The higher the degree of postoperative
femoro-tibial valgus, the higher was the degree of tibial posterior slope.  All the measurement techniques showed
a significant correlation both pre- and postoperatively. Tibial slope measured by 4 different techniques showed
a significant decrease after dome-type HTO. Dome-type HTO may also change significantly as seen in other
HTO techniques, although it does not depend on a bone wedge removal or addition. This parasitically sagittal
plane changes should be taken into account for subsequent reconstructive procedures such as total knee
arthroplasty.
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Gonartroz tedavisinde sýk olarak uygulanan
yüksek tibial osteotomi (YTO) ile temel olarak frontal
plandaki deformiteler düzeltilir. Osteotomi sonrasýnda
mekanik aks deðiþtirilerek yüklerin daha az deforme
olmuþ olan kýkýrdaða aktarýlmasý saðlanýr. Bu plandaki
düzeltmelerin YTO sonuçlarýna etkileri geniþ bir þekilde
araþtýrýlmýþtýr. Ancak YTO sonrasýnda sagital planda
gerçekleþen deðiþikliklerle ilgili fazla çalýþma
bulunmamaktadýr. Tibia platosunun sagital planda
arkaya doðru olan anatomik eðimi (tibial slope) diz
biyomekaniðinde oldukça önemlidir.1 Tibial eðimdeki
deðiþiklikler çapraz baðlara binen yükleri etkiler.2,3,4
Ayrýca tibial eðimdeki aþýrý deðiþmeler uygulanacak bir
diz protezinde tekniði ve baþarýyý olumsuz yönden
etkiler.
Sagital planda tibial eðimin ölçülmesinde
kesinleþmiþ ve genelde kabul görmüþ bir teknik henüz
yoktur. Ölçümünün medial platodan yapýlmasý
konusunda genel bir görüþ birliði olmasýna karþýn,
referans alýnacak pratik vertikal bir anatomik hat
konusunda deðiþik görüþler vardýr. Moore, Harvey ve
Goutallier ile ark.5,6 tibianýn ön kenarýný, Hernigou ve
ark. 7 tibianýn arka kenarýný, Dejour, Bonnin, Jenny ve
ark.8,9 tibia proksimalinin anatomik aksýný, Julliard ve
ark.10 tüm tibianýn anatomik aksýný, Migaud ve ark.11
fibula proksimal ve tüm anatomik aksýný referans olarak
almýþlardýr. Her ölçüm tibial eðim deðerini deðiþik
sýnýrlarda normal olarak kabul etmektedir. ˙ alýþmamýzda
uygulanan kubbe tipi YTO ile sagital plandaki
deðiþiklikleri incelemeyi, tibial eðim ölçümünde
kullanýlan 4 tekniði karþýlaþtýrarak en uygun ve güvenilir
yöntemi saptamaya çalýþtýk.
HASTALAR VE YÖNTEM
Medial kompartmanda yoðun gonartrozu olan,
Maquet barrel-vault tekniði ile  kubbe tipi valgizasyon
osteotomisi uygulanan 40 olgu  çalýþmaya dahil edildi.
Olgularýn lateral grafilerinde preoperatif ve postoperatif
tibial eðim ölçümleri yapýldý. Olgularýn 3ü erkek, 37si
bayan,  ortalama yaþ 61 (41-71) yýl idi. Operasyon ile
son radyolojik inceleme arasýndaki süre ortalama 55
(11-131) aydý.
YTOda cerrahi iþlem Kettelkampýn tarif ettiði
þekilde uygulandý.12 Tekniðin olasý tibial eðim
deðiþiklikleri ile ilgili özellikleri aþaðýda sýralanmýþtýr.
1. Bir ekleme paralel ve 2 cm uzaklýkta Steinman çivisi
tibia proksimalini geçecek þekilde yerleþtirildi. Diðer
Steinman çivisi proksimal 1/3 tibiadan düzeltilecek açý
kadar eðimli olarak geçirildi. Bu iki çivi düzeltmeden
sonra basit bir eksternal fiksatör (Charnley) ile tesbit
edildi.
2.Tuberositas tibia proksimalinden kubbe tipi
semisilindirik tibial osteotomi uygulandý.
3.Operasyondan sonraki ilk gün olgulara diz hareketi
ve kýsmi yüklenme izni verildi. Alçý, breys gibi bir dýþ
destek uygulanmadý. External fiksatör grafide kýrýk
iyileþmesi görülünce (6-8 hafta sonra) çýkarýldý.
Preoperatif ve postoperatif dönemde  24 X 30 cm
film kasetlerine çekilen tam yan grafilerde 4 deðiþik
teknik ile tibial eðim ölçümleri yapýldý. Lateral
radyografilerde medial plato ön ve arka en üst
noktalarýný birleþtiren tanjansiyel çizgi tibial eðim için
sabit çizgi olarak belirlendi. Tibial anterior kenar (TAK)
vertikal çizgisi için; diz eklemi en üst noktasýnýn  15 cm
distalinden alýnan nokta ile tuberositas tibianýn en
çýkýntýlý yerinin 5 cm distalinden alýnan nokta arasýndaki
tibia diafiz segmentinin anterior kenarýndan çizilen çizgi
deðerlendirildi. (Þekil 1) Tibia proksimal anatomik aks
(TPAA) çizgisi için yine ayný tibia diafiz segmentinin
(diz eklem aralýðýnýn 15 cm distali, tub. tibianýn 5 cm
distali arasýndaki diafiz bölümü) orta noktalarýný
birleþtiren çizgi dikkate alýndý. Posterior tibial kenar
(PTK) çizgisi için tibia proksimal diafiz segmentinin
posterior korteksinden çizilen çizgi, fibular proksimal
anatomik aks (FPAA) için tibia proksimal diafiz segmenti
ile ayný seviyeden fibula diafiz segmentinin orta
noktalarýný birleþtiren çizgi deðerlendirildi (Þekil 1).
Medial platodan çizilen tanjansiyel çizgi ile çizilen 4
ayrý vertikal çizgi arasýndaki açýnýn 90 dereceden
çýkarýlmasýyla tibial eðim deðerleri elde edildi. Normalde
tibial eðim posteriora doðru olduðu için, anteriora
dönen eðim dereceleri (-) olarak tanýmlandý.
Þekil 1. YTO sonrasý tibial eðimin (slope) saptanmasý için
kullandýðýmýz ölçüm yöntemleri. FPA; Fibular proksimal aks,
PTK; Posterior tibial kenar, TPAA; Tibial proksimal
anatomik aks, TAK; Tibial anterior kenar, ab;tuberositas




Olgular postoperatif takip sürelerine göre üç
gruba ayrýldý. Erken takip grubu 11 - 24 ay, orta takip
grubu 25 - 60 ay,  geç takip grubu 61 ay ve daha uzun
süre takip edilen hastalar olarak gruplandý. Ayrýca
postoperatif AP grafide anatomik eksende elde edilen
düzeltme  açýsýna  göre  olgular  3 gruba ayrýldý. Varus
ile 3 derece valgus arasýnda olan olgular 1. grup, 4 - 10
derece postoperatif valgus elde edilenler  2.  grup, 10
dereceden fazla valgusta olanlar ise 3.  grup olarak
deðerlendirildi.
Korelasyon-regresyon (Pearson) testi (R=0,85) ve
baðýmlý gruplarda varyans analizi ile çoklu karþýlaþtýrma
testleri uygulandý  (Repeated measured Anova, p<0.05).
Postoperatif takip süresine göre gruplar ile eðim
arasýndaki  iliþki ve postoperatif düzeltmeye göre yapýlan
gruplar ile eðim arasýndaki  iliþki Kruskal-Wallis,
baðýmsýz deðiþkenler ise tek yönlü Anova testi ile
deðerlendirildi. Elde edilen düzeltme derecesine göre
yapýlan gruplar birbirleri ile Mann-Whitney U testi ile
karþýlaþtýrýldý.
BULGULAR
1. TAK açýsýnýn preoperatif ortalamasý 11.2” [4” - 22.5”]
iken postoperatif 7.9” [(-) 12”-23”] olarak bulundu.
Postoperatif dönemde 25 olguda TAK ölçümü ile tibial
eðim azalýrken 1 olguda deðiþmedi, 14 olguda tibial eðim
arttý.
2. TPAA açýsýnýn preoperatif ortalamasý 7.5” [2.5” - 17”]
iken postoperatif  4.8” [(-)15”-19”] olarak bulundu. TPAA
ölçümü ile 24 olguda tibial eðim azalýrken 4 olguda
deðiþmedi, 12 olguda tibial eðim arttý.
3. TPK açýsýnýn preoperatif ortalamasý 5.6” [1” - 16”] iken
postoperatif 2.2” [(-)18”-15.5”] olarak bulundu. 26 olguda
TPK ölçümü ile tibial eðim azalýrken 3 olguda deðiþmedi,
11 olguda tibial eðim arttý.
4.  FPAA açýsýnýn preoperatif ortalamasý 8.2” [2.5” - 19”]
iken postoperatif  3.7” [(-)13”-20”] olarak saptandý
Postoperatif dönemde 29 olguda FPAA ölçümü ile tibial
eðim azalýrken, 11 olguda tibial eðim arttý (Tablo I).
Her dört ölçüm tekniðinde de preoperatif ölçümler
ile postoperatif ölçüm deðerleri arasýnda anlamlý fark
saptandý (TAKda  p=0.009, TPAAda p=0.023, TPKda
p=0.006, FPAAda p=0.001) (Tablo II). Deðiþik
tekniklerin preoperatif sonuçlarý arasýnda anlamlý
korelasyon saptandý. En anlamlý korelasyon preoperatif
TPAA ile PTK arasýnda görüldü (R=0.9404). Ayný
þekilde tekniklerin postoperatif sonuçlarý arasýnda da
anlamlý korelasyon saptandý. En anlamlý korelasyon ise
postoperatif  TAK ile TPAA arasýnda görüldü
(R=0.9873). Erken takip süreli 13 olgu, orta takip süreli
13 olgu, uzun takip süreli 14 olgu saptandý. Takip süresi
ile tibial eðim arasýnda anlamlý iliþki belirlenmedi (p>0.05),
(Tablo I).
Tablo I. Örnek olarak TPAA ölçümü ile yüksek tibial
osteotomi sonrasý tibial eðim deðiþiklikleri, olgularýn izlem
süresine göre yapýlan gruplamaya  uygun þekilde verilmiþtir
(n=40).
                                               Tibial Eðim Açýlarý
Ad             Preop.              I.Grup     II.Grup     III.Grup
Soyad      TPAA ile            11-24      25-60     61 Aydan
             Tibial Eðim           Ay (”)      Ay (”)      fazla (”)
               Açýlarý (”)
M.Ö. 2.5 1 3
F.G. 6 5.5
H.A. 12.5 1 4
A.D 4 0
Ý.˙. 6 9
M.A. 11.5 1 9
A.Ü. 1 7 -1.5
K.D. 5.5 1 1
F.G. 3.5 1




E.F. 1 1 1 1
A.Ö. 6.5 7.5























S.E. 1 0 1 1
S.T.K. 1 1  9
Toplam Gruplardaki Hasta     13 1 3 1 4
Postoperatif elde edilen anatomik aks deðerlerine
göre yapýlan gruplamaya göre 1. grupta 9 hasta (min. 6
derece varus-max. 3 derece valgus), 2. grupta 26 hasta
(min. 4 derece-max. 10 derece valgus), 3. grupta 5 hasta
(min. 12 derece- max 19 derece valgus)  saptandý.
Operasyon sonrasý hipokoreksiyon elde edilen grupta,
normo ve hiperkoreksiyon elde edilen gruba göre
eðimde daha belirgin azalmalar görüldü. Postoperatif
tibiofemoral valgus açýsý arttýkça tibial eðimin de arttýðý
belirlendi. (p<0.05) (Tablo III).
˙ullu ve Ark.
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Tablo II. Yüksek tibial osteotomi öncesi ve sonrasý dört
deðiþik tibial eðim ölçüm deðerleri (anteriora dönen tibial eðim
deðerleri negatif olarak gösterilmiþtir).
Ölçümler      Preop.             Postop.            Normal deðerler
(n=94)*
TAK    11.2° [4°-22.5°]  7.9°[(-)12°-23°] 11.8°[4°-24°]
TPAA    7.5°[2.5°-17°]  4.8°[(-)15°-19°] 9.0°  [2°-21°]
PTK    5.6° [1°-16°]  2.2°[(-)18°-15.5°] 6.7°  [0°-18.5°]
FPAA    8.2° [2.5°-19°]  3.7°[(-)13°-20°] 8.8°  [0°-18°]
* Normal deðerler ˙ullu ve ark. (1999)18
Tablo III. Yüksek tibial osteotomi sonrasý dört deðiþik tibial
eðim ölçüm tekniði ile elde edilen düzeltmeye göre deðiþen
tibial eðim ortalamalarý. Düzeltme arttýkça elde edilen
posterior eðim artmaktadýr. Postoperatif dönemde elde edilen
femoro-tibial anatomik aksa göre (varus, valgus) yapýlan
gruplamada hipokoreksiyon grubu (varus veya  3°ye kadar
valgus), normokoreksiyon grubu 4°-10° valgus,
hiperkoreksiyon grubu 10° den fazla valgus saptanan hastalar
þeklinde gruplanmýþtýr.
Ölçümler          Hipokor.           Normokor.         Hiperkor.
                       Grubu (n=9)    Grubu (n=25)    Grubu (n=5)
TAK 2.8°    8.9°       11.5°
TPAA -0.6°    5.9°        8.5°
PTK -4°    3.7°        5.6°
FPAA -1.2°    4.9°        6.6°
TARTIÞMA
Tibianýn sagital planda posteriora doðru yaptýðý
eðim anatomi kitaplarýnda yer almaktadýr. Fakat bu
eðimin klinikteki önemini vurgulayan ve ölçüm tekniðini
tanýmlayan Moore ve Harvey olmuþtur.6 Bu
araþtýrmacýlar tibia platosundaki çökme kýrýklarýnýn dik
açýyla çekilen anteroposterior grafilerinde olduðundan
daha deðiþik görüldüðünü fark ederek gerçek çökmenin
saptanabilmesi için tibial eðim kadar açý verilerek
grafilerin çekilmesinin gerektiðini öne sürmüþlerdir. Bu
amaçla tibia anterior kenarýndan tibial eðimi ölçmüþlerdir.
Daha sonra diz cerrahisinde protez uygulamalarýnýn ve
bað cerrahilerinin artmasý bu eðime olan ilgiyi arttýrmýþ
ve önemi daha iyi kavranýr olmuþtur.
Hernigou frontal plan deformitelerini yüksek tibial
osteotomi ile düzelttiði gonartrozlu hastalarýn geç
dönem incelemelerinde sagital plandaki eðimin önemini
ortaya çýkarmýþtýr. Tibial plato 1/3 posterior
bölümlerinde çökme olan ve buna baðlý tibial eðimi artmýþ
gonartrozlu hasta grubunda geç dönem sonuçlarýnýn
çok kötü olduðunu bildirerek tibial eðimin yüksek tibial
osteotomi öncesi deðerlendirmesinin önemini
vurgulamýþtýr .7
Boileau ve Neyret çalýþmalarýnda lateralden kapalý
kama ile yaptýklarý osteotomilerde tibial eðimin azaldýðýný
ve bunun tibianýn öne translasyonunu azaltarak tamir
ettikleri ön çapraz baðda koruyucu etkisi olduðunu
öne sürmüþlerdir.13 Tibial eðimin bu biyomekanik
etkilerinden yola çýkarak posterior instabilitede
ekstansiyon tipi osteotomi yaparak tibial eðimi azaltýp
dizin stabilitesini arttýrmýþlardýr. Migaud11 benzer bir
çalýþmada aþýrý hareketi göstererek eðimdeki 10 derece
artýþ için tibianýn 5,6 mm öne translasyon yaptýðýný
bildirmiþtir. Dejour8 da bu translasyonu her 10 derece
için 6 mm olarak bulmuþtur. Yine ayný þekilde Lerat ve
ark.14 ön çapraz baðý kopuk ve medial eklem aralýðýnda
gonartrozu olan hastalarda, ön çapraz bað tamirinin
yanýna açýk veya kapalý kama ile uyguladýklarý yüksek
tibial osteotomi operasyonunu eklediklerinde,
amaçlamadýklarý halde, tibial eðimin azaldýðýný
gözlemiþlerdir. Kapalý kama osteotomilerinde tibial eðim
azalmasýnýn daha fazla olduðunu gözleyen bu
çalýþmacýlar, bu azalmanýn yaptýklarý bað tamirlerinde
ön çapraz baða daha az yük bineceðini öne sürerek
ikincil bir kazanç olarak yorumlamýþlardýr.
Özellikle kötüye gitmiþ YTO sonrasý
uygulanacak total diz protezlerinde eðim dikkatle
incelenmelidir. YTO sonrasý  azalmýþ eðime uygun
konulan protez sonucu yetersiz fleksiyon elde edilir,
tibia  platosundaki polietilene aþýrý yük binmesine, erken
aþýnmaya ve erken gevþemeye yol açar.15 Dorr ve ark.16
eðimin  anteriora dönmesi halinde posteriorda
kamalanmanýn olacaðýný ve arka çapraz baðýn korunmuþ
olduðu dizlerde fleksiyonun oldukça yetersiz olacaðýný
bildirmiþlerdir. Beþ ila on derece eðim ile 90-110 derece
diz fleksiyonuna ulaþýlabileceðini öne sürmüþlerdir.
Artan ilgiye ve öneminin anlaþýlmasýna raðmen
tibial eðimin  standardize edilmiþ bir ölçüm tekniði
ortaya konulamamýþ ve her çalýþmacý tarafýndan deðiþik
teknikler ve normal deðerler ortaya atýlmýþtýr. Örneðin
Dejour proksimal diafizin 10 cm.lik kýsmýný tercih
ederken belli noktalar vermeyerek ayný dizde baþka
çalýþmacý tarafýndan deðiþik sonuçlarýn bulunmasýna
yol açmaktadýr. ˙ alýþmamýzda bu belirsizliði önlemek
amacýyla tibia ve fibulada proksimal diafizdeki noktalarý
belirlerken diz eklem seviyesinin 15 cm distali ve
tuberositas tibianýn 5 cm distal noktalarýnýn
oluþturduðu diafiz parçasýnýn orta noktalarý seçilerek
bir standart getirilmeye çalýþýlmýþtýr. Genin ve ark.17 ise
çalýþmasýnda tibianýn anatomisini radyografik olarak
oldukça derinlemesine inceleyerek tibial eðim
ölçümünü standardize ederken, grafi çekiminde özel
teknik ve uðraþý isteyerek pratik uygulamalardan
uzaklaþmýþtýr.
˙ullu ve ark.18 yaptýklarý çalýþmada altý deðiþik
ölçüm tekniðinde  [TAK, TPAA, TAA (tibial anatomik
aks), PTK, FAA (fibular anatomik aks) ve FPAA] her
birinin ayrý ortalama deðer ve normal sýnýrlar verdiðini
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Tibial Eðim Deðiþiklikleri
saptamýþlardýr.(Tablo I) Yapýlan baðýmlý gruplarýn
varyans analizine göre  tibia anatomik aksý (TAA,
referans deðer) ile diðer ölçümler arasýnda istatistiksel
olarak anlamlý farklar olduðunu gözlemiþlerdir. Ölçümler
(TPAA, TAK, PTK, FPAA, FAA) ile tibia anatomik aks
ölçümleri arasýnda anlamlý korelasyon bulunmuþtur.
Ancak TAA ile korelasyon deðeri en yüksek olan
ölçümün TPAA olduðu saptanmýþtýr. Bu nedenle lateral
diz grafilerinde sadece TPAAnýn deðerlendirilmesinin
pratikte yeterli olacaðýný ileri sürmüþlerdir. Brazier ve
ark.19 da benzer bir çalýþmada TPAA ile PTK
ölçümlerinin TAA ölçümleri ile yüksek korelasyon
gösterdiðini saptamýþtýr. Bu nedenle rutin lateral
grafilerde görülebilen tibianýn proksimal 15 cm.lik
bölümünden yapýlacak ölçümler tibia anatomik
aksýndan yapýlacak ölçümlerle ile uyumlu sonuçlar
verecektir (özellikle TPAA).
Tibial eðimin deðiþmesi deðiþik nedenlerle
olabilir. Operasyon sýrasýnda tekniðe baðlý, kaynamanýn
olmadýðý postoperatif dönemde fiksatör yetersizliðine
baðlý, elastik kallusun olduðu dönemde yüklenmeye
baðlý, geç dönemde osteoartrozun etkisine baðlý olabilir.
˙alýþmamýzda bu dört dönemden hangisinin tibial eðim
deðiþiminden sorumluðu olduðu incelenmemiþtir.
Kubbe osteotomi ve eksternal fiksatör kombinasyonu
bu dönemlerin tümü ile birlikte bir bütün olarak
düþünülmüþ ve eðim deðiþikliði sadece osteotomi veya
fiksatöre baðlanmamýþtýr.
Literatürde kubbe tipi osteotomi sonrasý tibial
eðimdeki deðiþikliklerin incelendiði bir çalýþma
bulunamamýþtýr. ˙ alýþmamýzda bu osteotomi sonrasýnda
büyük çoðunlukla tibial eðimin azaldýðý saptanmýþtýr.
Genel olarak incelendiðinde kapalý kama
osteotomilerinde tibial eðim azalmakta13,20 açýk kama
osteotomilerinde ise eðim artmaktadýr.3 Amaçlanan
valgizasyonun saðlanmadýðý hipokoreksiyon grubu
hastalarda tibial eðimdeki azalmanýn aþýrý olmasý ve
hatta anterior tibial eðime dönmesi daha önce ortaya
konulmamýþ bir bulgudur. Frontal planda tam
düzeltilememiþ aksa eklenen sagital plandaki anterior
tibial eðim bu olgularda yüksek tibial osteotominin
erken kötüye gidiþinin diðer bir nedeni olabilir.
Yüksek tibial osteotomi sonrasý yapýlacak bir total
diz protezi operasyonu öncesinde tibial eðimin
incelenmesi ve olasý deðiþiklere göre protezin
yerleþtirilmesine özen gösterilmesi önemlidir.
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